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Kronični zapleti sladkorne bolezni so pomemben vzrok poslabšanja zdravstvenega stanja 
in prezgodnje smrti, pacientu slabšajo kakovost življenja, zdravljenje zapletov je veliko 
finančno breme. Zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 je zato usmerjeno v preprečevanje 
poznih zapletov, njihovo zgodnje odkrivanje ter takojšnje in učinkovito zdravljenje. 
Pomembno vlogo pri teh nalogah ima medicinska sestra - edukator. Kazalnike urejenosti 
sladkorne bolezni določamo s standardiziranimi metodami, med katerimi je tudi HbA1c, 
ki predstavlja mero za urejenost glikemije v daljšem časovnem razdobju in ima 
napovedno vrednost za kronične zaplete. Ciljna vrednost HbA1c je manj kot 7,0 %, ker 
je tveganje za nastanek ali napredovanje kroničnih zapletov minimalno. Slovenske 
smernice za klinično obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 pri odraslih osebah določajo, da 
mora biti vsem pacientom s sladkorno boleznijo edukacija dostopna ves čas zdravljenja, 
ne le ob odkritju ali poslabšanem zdravstvenemu stanju. (Re)edukacija mora pacientu 
ponuditi pomembna in jasna sporočila, ki mu bodo pomagala samostojno in optimalno 
skrbeti za svojo bolezen. 
 
V Specialistični ambulanti za diabetike v Kopru smo se odločili za izvajanje poskusnega 
strukturiranega programa reedukacije pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2. Želeli smo 
ugotoviti, kako reedukacijski program pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 2 vpliva na 
pokazatelje metabolne urejenosti. Kot kazalnika uspešnosti smo določili HbA1c in 
telesno težo. 
 
V raziskavi smo uporabili kvantitativni pristop, in sicer deskriptivno neeksperimentalno 
raziskovalno metodo. 
Dokazali smo, da je reedukacijski program smiselno izvajati. Učinki niso le kratkotrajni, 
saj sta po enem letu HbA1c in telesna teža v skupini, ki se je reedukacije udeležila, 
statistično še vedno pomembno nižji. 
Glede na rezultate bi bilo reedukacijski program smiselno vpeljati v vsakdanjo klinično 
prakso ambulant za zdravljenje sladkorne bolezni v Sloveniji. 
 
Ključne besede: Pacient s sladkorno boleznijo tipa 2, edukacija, reedukacija, učinki 
reedukacije. 





Late complications of diabetes are a major cause of morbidity and premature death, the 
patient deteriorating quality of life, treatment of complications is a major financial 
burden. Therefore, the treatment of diabetes type 2 is prevention-oriented late 
complications, early detection and prompt, effective treatment. A large role in these tasks 
is a nurse educator. Indicators of glycaemic control are determined by standardized 
methods  ̶  HbA1c is a measure of glycaemic control over a longer span of time and has 
a predictive value for chronic complications. Target HbA1c less than 7.0%, whereas the 
risk or progression of chronic complications is minimal. Slovenian guidelines for the 
clinical management of type 2 diabetes in adults state that education should be available 
to all patients with diabetes for the duration of treatment, and not only at diagnosis and at 
the change of therapy. Education of the patient offers a clear and important message that 
will help independent and optimal care for their illness. 
 
The aim of study performed in outpatient diabetic clinic in Koper was to find out the 
impact of life style re-education program on metabolic parameters in type 2 diabetic 
patients. The parameters followed were HbA1c and body weight. 
 
In this study, we used a quantitative approach, namely non-experimental descriptive 
research method. 
After 12 months of study duration we found the significant decrease on both parameters. 
We have shown that it is reasonable to implement re-education program. Effects are not 
only short-lived, as the HbA1c and body weight after one year are still lower. 
According to the results would be sensible to introduce re-education program into 
everyday clinical practice in clinics for diabetes in Slovenia. 
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Sladkorna bolezen (SB) je bila po doslej znanih podatkih opisana že na papirusu iz 
Egipta v obdobju med 3000 in 1500 let pred našim štetjem. Grški zdravniki so jo 
imenovali »diabetes mellitus« (»dia betes« kot »grem skozi«, pospešen tok, oziroma 
pospešen nastanek urina zaradi visoke ravni sladkorja; »mellitus« kot okus urina po 
medu) (1). 
 
Sladkorna bolezen v današnjem času sodi med tiste kronične bolezni, ki zaradi svoje 
velike pogostnosti ter zahtevne in kompleksne obravnave predstavljajo velik javno-
zdravstveni problem (2). 
 
Sladkorna bolezen spada med najpogostejše razloge, zaradi katerih prebivalci 
Slovenije obiščejo zdravnika, podaljševanje življenjske dobe in staranje prebivalstva 
pa bosta te potrebe samo še povečala. Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) 
ocenjuje, da ima na svetu 366 milijonov odraslih ljudi sladkorno bolezen (2014), po 
ocenah  Mednarodne federacije za sladkorno bolezen je bilo leta 2010 v Sloveniji 
136000 odraslih ljudi s sladkorno boleznijo, 109000 s prepoznano boleznijo, 27000 jih 
še ni odkritih (2, 3, 4), od tega jih ima več kot 95 % tip 2, in vsakih 10 sekund zaradi 
njenih posledic nekje na svetu nekdo umre (5, 6). 
 
Da bi jo uspešno obvladali, je potrebno usklajeno delovanje zdravstvenega sistema in 
celotne družbe (2).  
 
Z zgodnjim prepoznavanjem sladkorne bolezni in pravočasnim zdravljenjem lahko 
preprečimo zaplete sladkorne bolezni, ki predstavljajo veliko breme tako za 
posameznika kot za njegove bližnje, za zdravstveni sistem in celotno družbo. Z 
vzpostavitvijo sistematičnega presejanja odkrivamo osebe z velikim tveganjem za 
sladkorno bolezen tipa 2. Med njimi aktivno iščemo obolele, pri ostalih pa z dodatnimi 
ukrepi zmanjšujemo pojavnost bolezni. Pomemben ukrep pri zdravljenju je edukacija 
pacienta s sladkorno boleznijo (2).  




Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008−2013 »Zadovoljni 
uporabniki in izvajalci zdravstvenih storitev« v 3. točki pravi, da sta krepitev zdravja 
in zdravstvena vzgoja prednostna naloga razvojnega področja (7).  
 
Ti podatki so primerljivi z Evropo, saj sladkorna bolezen prizadene približno 5 % 
evropskega prebivalstva in je razlog za pogosto koriščenje zdravstvenih uslug (8). 
Kratkoročno sladkorna bolezen povzroči simptome in oslabelost, dolgoročno pa 
privede do resnih zapletov, kot so slepota, ledvična odpoved in amputacija okončine 
(9). Poleg omenjenega je sladkorna bolezen povezana s povečano morbiditeto in 
prezgodnjo smrtjo zaradi kardiovaskularnih bolezni, kot sta miokardni infarkt in 
možganska kap (10). 
 
Sladkorna bolezen je torej kronična bolezen, ki zahteva kontinuirano zdravstveno 
oskrbo in edukacijo pacienta o samovodenju, z namenom preprečevanja zgodnjih in 






















2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
 
V letu 2010 je zdravila za zniževanje krvnega sladkorja prejemalo 92500 pacientov, 
kar je po ocenah 85 % vseh pacientov z odkrito sladkorno boleznijo, brez zdravil pa 
se zdravi približno 16500 pacientov. Ocena števila vseh pacientov s sladkorno 
boleznijo je izvedena na osnovi podatkov evropskih držav z uporabo števila 
prejemnikov zdravil v Sloveniji s predpostavkami: 20 % pacientov s sladkorno 
boleznijo še ni odkritih, 15 % pacientov z znano sladkorno boleznijo se zdravi brez 
zdravil. Po teh ocenah ima sladkorno bolezen 6,6 % prebivalstva (4). 
 
2.1 Sladkorna bolezen 
Sladkorna bolezen tipa 2 je kronična, nenalezljiva, neozdravljiva in progresivna 
bolezen. Je heterogena motnja presnove, za katero je značilna trajno zvišana glukoza 
v krvi. Zvišana koncentracija glukoze v krvi nastane zaradi neskladja med 
spodbujanjem in izločanjem inzulina, neodzivnostjo perifernih tkiv na delovanje 
inzulina in kasneje povečane aktivnosti glukagona, ki ob vse slabši učinkovitosti 
inzulina pripomore k sproščanju zalog glukoze iz jeter (12, 13). 
 
2.1.1 Patofiziologija sladkorne bolezni 
Sladkorna bolezen je večplastna kronična presnovna motnja, za katero je značilna 
zvišana raven glukoze v krvi. Vzroki za nastanek sladkorne bolezni tipa 2 niso znani, 
vendar raziskave kažejo, da je bolezen posledica genetske nagnjenosti in vpliva 
dejavnikov okolja (14). Vplivi iz okolja so zmanjšana telesna dejavnost in povečanje 
vnosa kalorij, predvsem maščob. Prav vpliv, ki ga imata zmanjšana telesna dejavnost 
in prevelik vnos kalorij na razvoj sladkorne bolezni, je razlog za svetovno epidemično 
naraščanje pojavljanja sladkorne bolezni tipa 2 (14). Sladkorna bolezen lahko nastane 
zaradi pomanjkljivega izločanja inzulina, nezadostnega odzivanja telesnih celic na 
njegovo delovanje ali obojega hkrati. Gre za skupino bolezni z različnimi vzroki in 
mehanizmi nastanka, a z enakimi posledicami. Pri vseh pride do motenj v presnovi 
ogljikovih hidratov, maščob in beljakovin. Nastale motnje spremljajo pacienta s 
sladkorno boleznijo vse življenje in so vzrok za trajne okvare tkiv ali organskih 




sistemov, odpoved delovanja nekaterih organov (posebno oči, ledvic, živcev, srca in 
ožilja), slabo kakovost življenja in skrajšanje pričakovane življenjske dobe (3). 
 
Insulín (tudi inzulin) (latinsko insula pomeni otok) je polipeptidni hormon trebušne 
slinavke, ki ga izločajo β-celice Langerhansovih otočkov. Povzroča padec 
koncentracije glukoze v krvi in njeno pretvorbo v glikogen v jetrih. 
 
Inzulin je bil odkrit leta 1922 (odkritje je bilo prvič v celoti objavljeno februarja 1922 
v reviji The Journal of Laboratory and Clinical Medicine) (6), januarja 1923 pa so 
izvedli prvi uspešni klinični poskus na diabetiku. Inzulin, ki ga je prvi izoliral Romun 
Nicolae Paulescu leta 1921, nadzoruje količino sladkorja (glukoze) v krvi. Dva mlada 
kanadska zdravnika, Frederick Banting in Charles H. Best, sta prva uporabila ta novi 
izvleček iz volovske trebušne slinavke za vbrizgavanje v zdravstvene namene (6). 
 
2.1.2 Vrste sladkorne bolezni 
Obstaja več tipov sladkorne bolezni: 
 ̶  sladkorna bolezen tipa 1, 
 ̶  sladkorna bolezen tipa 2, 
 ̶  sladkorna bolezen v nosečnosti, 
 ̶ drugi tipi sladkorne bolezni kot posledica jemanja nekaterih zdravil, operacij, 
podhranjenosti, okužb, genetskih sindromov in drugih redkih bolezni (2, 15). 
 
Sladkorna bolezen tipa 1 nastane zaradi uničenja celic B v trebušni slinavki in je 
največkrat povzročena avtoimunsko (16). Pojavlja se lahko v kateri koli starosti, 
najpogosteje pri mladostnikih in mlajših odraslih. Klinična slika je izrazita, ta tip 
bolezni zahteva takojšnje zdravljenje z inzulinom, ki je potem vsakodnevno in traja do 
konca življenja. Inzulin učinkovito zmanjša vrednost glukoze v krvi. Obstaja veliko 
inzulinskih pripravkov, ki omogočajo uporabo inzulina na različne predpisane načine. 
Skupno jim je to, da  vključujejo vnos inzulina pod kožo z injekcijo. Najboljši način 
zdravljenja je tisti, ki v največji mogoči meri posnema naravno sproščanje inzulina. 
Ta način se imenuje intenziven oziroma bazalno  ̶  bolusno zdravljenje. Vključuje 
uporabo štirih ali več injekcij inzulina dnevno ali uporabo inzulinske črpalke (17).  




Sladkorna bolezen tipa 2 je posledica nezadostnega izločanja inzulina iz celic B 
trebušne slinavke zaradi njihove degenerativne spremembe, zmanjšane občutljivosti 
za delovanje inzulina predvsem v mišicah in čezmernega nastajanja glukoze v jetrih. 
Sladkorna bolezen tipa 2 predstavlja vsaj 95 % vseh primerov sladkorne bolezni. 
Bolezen vrsto let poteka prikrito, pacienti nimajo nobenih težav. Bolezen večinoma 
odkrijejo po 40. letu, vrh pojavnosti pa doseže med 60. in 70. letom. Pacienti 
zdravljenje z inzulinom potrebujejo šele po več letih ali celo desetletjih trajanja bolezni 
(16). Velikokrat je, vendar ne vedno, povezana z debelostjo (12). Diagnozo postavijo 
na podlagi klinične slike in izvida koncentracije glukoze v krvi na tešče ali naključno. 
Merila za diagnozo sladkorne bolezni tipa 2 so (16): 
 ̶ simptomi sladkorne bolezni in naključna koncentracija glukoze v plazmi ≥ 
11.1mmol/l, 
 ̶  koncentracija glukoze v plazmi na tešče ≥7.0 mmol/l, 
 ̶ koncentracija glukoze v plazmi 2 uri po oralnem glukoznem tolerančnem testu 
(OGTT) ≥11.1mmol/l. 
Značilni simptomi sladkorne bolezni tipa 2 so povečana žeja, pogosto uriniranje in 
nepojasnjena izguba teže. Pri pacientih brez simptomov sladkorne bolezni naredijo 
oralni glukozni tolerančni test  ̶  OGTT (16).  
  
Drugi tipi sladkorne bolezni so redkejši in nastanejo zaradi genetskih sindromov, 
bolezenskih procesov, kot so vnetja trebušne slinavke, cistična fibroza, 
izpostavljenosti nekaterim zdravilom, virusnih in neznanih vzrokov (18). Med druge 
tipe sladkorne bolezni spada tudi nosečnostna sladkorna bolezen ali gestacijski 
diabetes. To je oblika sladkorne bolezni, pri kateri so značilne povišane vrednosti 
glukoze v krvi v času nosečnosti. Razvije se pri eni od petindvajsetih nosečnosti po 
vsem svetu in je povezana z zapleti v obdobju tik pred in po porodu. Nosečnostna 
sladkorna bolezen običajno izgine po porodu, vendar so ženske z nosečnostno 
sladkorno boleznijo in njihovi potomci kasneje v življenju izpostavljeni večjemu 
tveganju za razvoj sladkorne bolezni tipa 2. Pri približno polovici žensk z zgodovino 
nosečnostne sladkorne bolezni se razvije sladkorna bolezen tipa 2 v petih do desetih 
letih po porodu (15). 
 




2.1.3 Zdravljenje sladkorne bolezni 
Zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 je farmakološko in nefarmakološko (13).  
Temelji na takojšnji vključitvi pacienta in svojcev v proces zdravljenja. Cilj 
zdravljenja je doseči sledeče cilje: odsotnost simptomov in znakov bolezni, 
preprečevanje akutnih in kroničnih zapletov, izboljšanje kakovosti življenja, 
pacientove socialne usposobljenosti ter zmanjšanje umrljivosti. Zanesljivi znanstveni 
dokazi kažejo, da urejenost krvnega sladkorja zmanjša bolezenske zaplete (19). 
 
Nefarmakološke metode so (20) :  
̶ edukacija 
̶ zdrava prehrana  
̶ telesna dejavnost 
̶ samovodenje 
Edukacija je osnovni pogoj kakovostnega zdravljenja. Zato se mora vsak, ki obravnava 
paciente s sladkorno boleznijo, tudi sam redno izobraževati. Dobro organizirana 
edukacija zahteva posebne prostore, kadre, opremo in čas. Tu imajo najpomembnejšo 
vlogo medicinske sestre  ̶  edukatorji, na katerih temelji edukacija (20). 
 
Telesna dejavnost ima ugodne kratkoročne in dolgoročne učinke na presnovo, telesno 
maso, splošno duševno in telesno počutje ter boljšo zmogljivost organskih sistemov 
(20). Pacient naj bi jo izvajal vsaj 30 minut (npr. hitra hoja, plavanje, kolesarjenje, 
ples) vse dni v tednu (21). 
 
Zdrava prehrana je temeljna in univerzalna metoda zdravljenja vseh vrst sladkornih 
bolezni. Brez nje tudi nobena druga metoda ni učinkovita. Samo z zdravo prehrano 
zdravimo 15 ̶ 20 % pacientov s sladkorno boleznijo. Sodobno prehranjevanje pacientov 
s sladkorno boleznijo temelji na načelih zdrave, uravnotežene prehrane, ki jo skušamo 
čim bolj približati pacientovim potrebam in okusu, s čim manj prepovedmi in strogimi 
omejitvami (20). 
 
Samovodenje je sprejemanje samostojnih odločitev pri oskrbi lastne bolezni. Obsega: 
̶ samostojno samovodenje krvnega sladkorja s pomočjo samokontrole pri 




zdravljenju z inzulinom, 
̶ spremljanje urejenosti krvnega sladkorja pri zdravljenju brez inzulina, po možnosti 
vplivanje na urejenost s prehrano in telesno vadbo, 
̶ zavestno spremljanje dejavnikov tveganja, pri katerih samostojno ne spreminjate 
uporabe zdravil, 
̶ skrb za redno pregledovanje pojavnosti poznih zapletov, 
̶ skrb za izvedbo načrtovanih obiskov v diabetološki ambulanti.  
 
Vsakodnevna samooskrba s samovodenjem sladkorne bolezni zahteva visoko raven 
znanja, veščin in motiviranosti pacienta (22).  
Farmakološke metode zdravljenja zajemajo zdravila, ki uravnavajo glikemijo 
(peroralni antihiperglikemiki, inzuline in zdravila, ki delujejo na inkretinski sistem), 
dislipidemijo, arterijsko hipertenzijo in telesno maso (20). 
 
2.1.4 Zapleti sladkorne bolezni 
Akutni zapleti 
Akutni zaplet sladkorne bolezni pomeni vsako nenadno in nepredvideno poslabšanje 
presnove, ki ga pri vseh oblikah označuje hud porast ali padec krvnega sladkorja, 
spremljajo pa ga še drugi laboratorijski in klinični znaki. Med akutne zaplete štejemo 
življenjsko nevarna presnovna iztirjenja, ki potrebujejo takojšnjo zdravniško pomoč. 
To so: 
̶ diabetična ketoacidoza, ki nastane, ko hkratno pomanjkanje inzulina in 
povečana koncentracija kontraregulatornih hormonov (glukagon, kortizol, 
kateholamini in rastni hormon) povzročita sproščanje prostih maščobnih kislin 
iz maščevja v krvni obtok in neomejeno oksidacijo maščobnih kislin do 
ketonskih teles v jetrih. Posledica so ketonemija in metabolna acidoza. Pogosto 
se pojavlja pri mladih pacientih s sladkorno boleznijo tipa 1 in nastane hitro. 
Opozorilni znaki so prevelika žeja in uriniranje, slabost, bruhanje, utrujenost 
ter bolečine v trebuhu. Ketoacidoza nastopi zaradi opustitve insulinskega 
zdravljenja, pri hujši okužbi, nesreči, hujšem stresu ali drugem resnem 
bolezenskem zdravljenju. Ukrepati je treba hitro, saj stanje ogroža življenje (3).  
̶ diabetični aketotični hiperosmolarni sindrom je stanje metabolične iztirjenosti 




pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 2. Kaže se z motnjami zavesti, hudo 
dehidracijo in zelo visoko ravnjo glukoze v krvi. Pojavi se zaradi neurejene 
sladkorne bolezni oz. opustitve zdravljenja. Diabetični aketotični 
hiperosmolarni sindrom pogosteje vidimo pri starejših, čezmerno hranjenih 
pacientih s sladkorno boleznijo tipa 2. Zelo pogosto se razvije pri starejših, 
slabo pokretnih ali dementnih pacientih, ki bodisi ne čutijo žeje ali pa ne 
morejo priti do vode. Značilni znaki so žeja, poliurija in dehidracija. 
Najpogostejši sprožilni dejavnik je okužba, sledijo nemi miokardni infarkt, 
cerebrovaskularni dogodek, akutni pankreatitis in nekatera zdravila, na primer 
kortikosteroidi. Gre za nujno stanje z visoko smrtnostjo, približno 15 % (3). 
̶ hipoglikemija nastane zaradi relativnega presežka inzulina, ki povzroči 
čezmerno znižanje ravni krvnega sladkorja. Po definiciji gre za stanje znižane 
ravni krvnega sladkorja, in sicer pod 2,6 mmol/l v splošni populaciji oziroma 
pod 3,5 mmol/l pri pacientih s sladkorno boleznijo. Po navadi je hipoglikemija 
zaplet zdravljenja z inzulinom in redkeje z oralnimi antidiabetiki, ne pa 
sladkorne bolezni, saj ta sama nikoli ne povzroči hipoglikemije. Diagnoza 
temelji na prepoznavi kliničnih znakov in laboratorijski potrditvi. Znaki so 
adrenergični (bledica, potenje, tahikardija, palpitacije, lakota, nemir, tremor) 
in nevroglikopenični (utrujenost, zaspanost, razdražljivost, glavobol, motnje 
vida, zmedenost, zmanjšanje intelektualnih sposobnosti (3). 
 
Kronični zapleti 
Sladkorna bolezen lahko po več letih trajanja okvari različne telesne organe. Pogosto 
šele kronični zapleti pacienta opozorijo, kako huda je sladkorna bolezen. Pri pacientu 
s sladkorno boleznijo tipa 2 so lahko prisotni že ob odkritju bolezni. Cilj 
multifaktorskega zdravljenja pacientov s sladkorno boleznijo je zmanjšanje tveganja 
za pozne zaplete, ki ga je potrebno vzdrževati tudi potem, ko se ti že pojavijo (19). 
Poškodba organov nastane zaradi okvare žil, ki jih prehranjujejo (19, 26, 28, 65-67).  
̶ Makroangiopatija (okvara velikih žil) se kaže kot možganska kap, srčna kap, 
angina pektoris in gangrena, ki lahko vodi v amputacijo okončine. Pri vsakem 
pacientu s sladkorno boleznijo tipa 2 odkrivamo dejavnike tveganja za 
aterosklerotično srčno-žilno bolezen, in sicer ob postavitvi diagnoze in pozneje 




enkrat letno z namenom njihovega obvladovanja (2, 19, 26 ).  
Posebej velja omeniti diabetično nogo, ki je eden izmed hujših poznih zapletov 
sladkorne bolezni, ki ga po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije 
opredelimo kot skupino sindromov, pri katerih nevropatija, ishemija in infekcija 
pripeljejo do razpada tkiva, kar ima lahko za posledico obolevnost ali amputacijo 
stopala ali noge. Diabetična noga je eden najpogostejših zapletov sladkorne 
bolezni, zaradi katerega se zmanjša kakovost življenja in poveča potreba po 
bolnišničnem zdravljenju. Je pogost vzrok invalidnosti in prezgodnje umrljivosti 
(23). Kronični zapleti v obliki diabetične noge se lahko pojavijo pri vsakem 
pacientu, ki ima sladkorno bolezen, tudi če se zdravi le s prehrano in ima krvni 
sladkor dobro urejen. Nobena, še tako majhna poškodba noge ni nepomembna, saj 
lahko zelo hitro pride do okužbe, gangrene in izgube okončine (24). Edukacija ima 
pri pacientu s sladkorno boleznijo pomembno vlogo pri preprečevanju zapletov v 
zvezi z diabetičnim stopalom. Njen namen je usposobiti paciente za dejavno 
sodelovanje v zdravljenju (25). 
̶ mikroangiopatija (okvara drobnih žil) povzroča diabetično nefropatijo, diabetično 
retinopatijo in nevropatijo.  
Pri nefropatiji gre za prizadetost kapilarnih žil v glomerulih. Primarni ukrepi, kot 
so urejen krvni tlak in glikemija ter dosledno upoštevanje navodil, lahko zavrejo 
oziroma upočasnijo napredovanje nefropatije. Presejanje  ̶  merjenje albuminurije 
in ocena glomerulne filtracije  ̶  izvajamo enkrat letno (19). 
Diabetična retinopatija je najpogostejši vzrok za novonastalo slepoto med 
odraslimi. Redni očesni pregled je pri pacientu s sladkorno boleznijo potreben ob 
odkritju bolezni in nato enkrat letno (19). Poznamo neproliferativno in 
proliferativno obliko retinopatije. Dejavniki tveganja so trajanje sladkorne bolezni, 
hiperglikemija, hiperholesterolemija in arterijska hipertenzija.  
̶ diabetična polinevropatija je pogost zaplet sladkorne bolezni tipa 2. Okvara zajema 
vse segmente živčevja z zelo pestro klinično sliko. Najpogostejša je distalna 
simetrična senzorimotorična polinevropatija (2, 26). 
 
Kronični zapleti sladkorne bolezni so pomemben vzrok obolevanja in prezgodnje 
smrti, pacientu  slabšajo kakovost življenja, zdravljenje zapletov pa je veliko finančno 




breme. Zato je zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 usmerjeno v preprečevanje poznih 
zapletov, njihovo zgodnje odkrivanje ter takojšnje, učinkovito zdravljenje (2, 15, 19, 
26 ̶ 28). Pozne zaplete lahko preprečimo z zdravim načinom življenja ter z obravnavo 
previsokega krvnega sladkorja, tlaka in maščob. Celostna obravnava vseh naštetih 
stanj je vsebinsko, izvedbeno in organizacijsko zelo zahtevna naloga (2). Veliko vlogo 
pri teh nalogah ima medicinska sestra  ̶  edukator (27, 29, 30).   
 
2.1.5 Kazalniki urejenosti sladkorne bolezni 
Kazalnike urejenosti sladkorne bolezni določamo s standardiziranimi metodami, ki 
morajo biti dostopne pacientom. Kakovostno zdravljenje lahko objektivno ocenjujemo 
s primernimi merili. Presnovni kazalci urejenosti so (20): 
̶  krvni sladkor na tešče ˂ 6 mmol/l, 
̶  krvni sladkor po obroku ˂ 8 mmol/l, 
̶  glikiran hemoglobin ˂ 6, 5 %, 
̶  glukoza v seču = 0, 
̶  aceton v seču = 0, 
̶  holesterol v serumu celokupni ˂ 4 mmol/l, 
̶  LDL ˂ 2 mmol/l, 
̶  trigliceridi ˂ 2 mmol/l. 
 
Druga merila kakovostne obravnave pacientov s sladkorno boleznijo so še (20): 
̶  urejen krvni tlak, ki naj bo 130/80 mmHg ali manj, 
̶  vzdrževanje telesne mase v normalnem območju (ITM moški < 26, ITM ženske < 25 
kg/m2), 
̶  odvajanje od kajenja, 
̶  navajanje k telesni vadbi, 
̶  redno pregledovanje in aktivno iskanje morebitnih zapletov bolezni, 
̶  redna edukacija pacientov. 
 
Urejenost glikemije ocenimo z glikiranim hemoglobinom A1c (HbA1c), ki je mera za 
urejenost glikemije v daljšem časovnem razdobju in ima napovedno vrednost za 
kronične zaplete (31).  




Glikiran hemoglobin (HbA1c) 
HbA1c odraža povprečje koncentracije glukoze v krvi v preteklih 2  ̶  3 mesecih in 
predstavlja zlati standard za oceno nadzora nad glikemijo, načrtovanje prihodnjega 
terapevtskega režima in oceno tveganja za razvoj poznih zapletov sladkorne bolezni 
(32). 
 
Hemoglobin je beljakovina v eritrocitih, ki prenašajo kisik iz pljuč do vseh delov 
telesa. Sladkor se v telesu ireverzibilno veže na beljakovine in hemoglobin, s čimer 
nastane glikirani hemoglobin. Višja kot je raven sladkorja, bolj intenzivna bo vezava 
s hemoglobinom in izmerili bomo višji odstotek glikiranega hemoglobina, na katerega 
je vezan krvni sladkor (Preglednica 1).  
 
Preglednica 1: Odnos med vrednostjo HbA1c in nadzorom nad SB (31) 
Vrednost HbA1c Povprečje dnevnih meritev          Nadzor nad SB 
14 % 20 mmol/l Zelo slab 
10 % 13,9 mmol/l Slab 
9 % 11,6 mmol/l Slab 
8 % 10 mmol/l Mejni 
7 % 8,3 mmol/l Mejni 
6.5 % 7,5 mmol/l Dober – ciljna vrednost 
6 % 6,7 mmol/ Zelo dober 
 
Ciljna vrednost HbA1c je ≤ 6,5 %, ker je pri taki vrednosti HbA1c tveganje za nastanek 
ali napredovanje kroničnih zapletov minimalno (31). To potrjujejo tudi zanesljivi 
znanstveni dokazi doslej največje raziskave o sladkorni bolezni tipa 2, »United 
Kingdom Prospective Diabetes Study«, ki so jih objavili konec leta 1998. Ti kažejo, 
da lahko intenzivnejše zdravljenje sladkorne bolezni, ki ima za cilj skoraj normalne 
vrednosti glukoze v krvi, zmanjša bolezenske zaplete. UKPDS je pokazala, da boljša 
urejenost krvnega sladkorja zmanjša napredovanje očesne bolezni za 25 %, zgodnjo 
okvaro ledvic pa za 33 % (33, 34). ADA priporoča merjenje HbA1c najmanj dvakrat 
letno pri SB tipa 1 in SB tipa 2 ali štirikrat letno, če smo spremenili režim zdravljenja 
(32). 
  





Večina pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2 ima preveliko telesno težo. Pri debelih 
lahko že zmanjšanje telesne teže za nekaj kilogramov bistveno izboljša stanje 
sladkorne bolezni, kar dolgoročno pomeni manjše tveganje za pojav poznih zapletov 
(13). Debelost oz. čezmerna prehranjenost je kronična presnovna bolezen, za katero je 
značilno čezmerno kopičenje maščevja v telesu (3). V zadnjih desetletjih smo priča 
globalni epidemiji debelosti (35). Med glavnimi vzroki nastanka presnovnega 
sindroma so predvsem slabe prehranjevalne navade in odsotnost gibalne oz. športne 
aktivnosti. Pri preventivi in zdravljenju sta zato potrebna tako uravnotežena prehrana 
kot tudi zadostna gibalna oz. športna aktivnost (36). 
 
Osnovni ukrep za uspešno hujšanje je omejitev količine hrane in povečana telesna 
dejavnost (13). Izguba telesne teže za pet do deset odstotkov od začetne telesne teže 
lahko bistveno izboljša inzulinsko občutljivost, glikemijo, krvni tlak in dislipidemijo. 
Izguba največ dveh kilogramov telesne teže na mesec je optimalna. Prehranski režim 
mora predvideti 500 do 1000 kcal primanjkljaja na dan (3). 
 
Za opredelitev čezmerne telesne teže in debelosti uporabljamo dva parametra (3, 13, 
36): 
- indeks telesne mase (ITM), ki ga določa razmerje med telesno maso (kg) in 
kvadratom višine (normalno ITM moški < 26, ženske < 25 kg/m2), 
- obseg pasu v centimetrih (debelost pri ženskah ≥ 80 cm, pri moških ≥ 94 cm. 
 
Smiselno je, da se pri posameznikih, ki se odločijo za hujšanje, vodi dnevnik telesne 
teže in dnevnik prehrane. Sprememba življenjskega sloga skupaj z zdravim 
prehranjevanjem, povečano telesno dejavnostjo in vedenjsko terapijo ima visok učinek 
in mora biti sestavni del vsakega zdravljenja debelosti (3).  
 
2.2 Edukacija odraslih oseb s sladkorno boleznijo 
Izraz »education« se je pojavil v 15. stoletju, z glagolsko obliko »to educate«, ki naj 
bi izvirala iz latinske besede »educatus« oziroma »educare« in pomeni vzgajati 
oziroma voditi naprej ali izvleči.  




Pojmovanje tega izraza se je do danes precej spremenilo (3), saj je edukacija 
pomemben sestavni del oskrbe pacientov s sladkorno boleznijo in je vseživljenjski 
proces učenja. Njen cilj je pacienta usposobiti za odgovorno sprejemanje odločitev 
glede samooskrbe svoje bolezni in s tem izboljšati presnovno urejenost ter zmanjšati 
tveganje za akutne in kronične zaplete sladkorne bolezni (37, 38).  
 
Danes je v številnih slovarjih mogoče razbrati naslednje pomene izraza »education« 
(3):  
 proces pridobivanja znanja in razumevanja, 
 znanje in razumevanje pridobljeno preko študija in treninga,  
 proces poučevanja in učenja, 
 teorija poučevanja in učenja. 
 
Slovenske smernice za klinično obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 pri odraslih osebah 
določajo, da mora biti edukacija dostopna vsem pacientom s sladkorno boleznijo ves 
čas zdravljenja (31).   
 
V Sloveniji zdravstveni tim na sekundarni ravni zdravstvene oskrbe (diabetološki tim) 
sestavljata zdravnik, ki je posebno usposobljen za delo s pacienti s sladkorno boleznijo, 
in medicinska sestra  ̶  edukator z dodatnim znanjem s področja diabetologije, ki se 
ukvarja z njihovo edukacijo in jo v Sloveniji imenujemo edukator (13). 
 
Edukacija mora pacientu ponuditi pomembna in jasna sporočila, ki mu bodo pomagala 
samostojno in optimalno skrbeti za svojo bolezen. Vsi zdravstveni strokovnjaki, ki 
delujejo v timu, morajo imeti ustrezno znanje in veščine za izvajanje edukacije. Študije 
kažejo, da je edukacija pacientov učinkovita, saj najmanj kratkoročno izboljšuje 
klinične rezultate in kakovost življenja. Prav tako iz študij izhaja, da so skupinski 
izobraževalni programi učinkovitejši od individualnega pristopa (27, 29 ̶31). S 
strukturirano reedukacijo enkrat na leto vzdržujemo motivacijo za zdravljenje oziroma 
življenjski slog, ki pacientom zagotavlja samovodenje sladkorne bolezni (38). 
Edukacijo izvajajo ustrezno usposobljene članice multidisciplinarnega zdravstvenega 
tima, medicinske sestre  ̶  edukatorja, ki omogočajo strukturirano edukacijo pacientov 




s sladkorno boleznijo, prilagojeno pacientovim psihosocialnim in fizičnim 
zmožnostim. Za učinkovito izvedbo strokovnih edukacijskih vsebin so odgovorni 
zdravstveni timi na primarni, sekundarni in terciarni ravni (3).  
 
Medicinska sestra  ̶  edukator na področju oskrbe pacientov s sladkorno boleznijo v 
svetu obstaja že vrsto let in je priučena za zahtevno delo. Znanje, ki ga mora obvladati, 
je široko, tako da se mora nenehno izobraževati in nadgrajevati svoje znanje po 
principih vseživljenjskega učenja. Medicinska sestra  ̶  edukator mora imeti znanje s 
področja sladkorne bolezni, prehrane in dietetike, telesne dejavnosti, psihologije, 
pedagoške, andragoške sposobnosti ter poznavanje socialnih in kulturnih zahtev 
okolja, v katerem pacient s sladkorno boleznijo živi in deluje (3). 
 
V diabetologiji se od leta 1970 skupinsko edukacijo pacientov s sladkorno boleznijo 
obravnava kot učinkovito intervencijo. Poudarek je bil na učenju spretnosti in 
posredovanju znanja novoodkritim pacientom s sladkorno boleznijo (23). Proces 
edukacije se je razvijal skozi čas.  
 
Sladkorna bolezen predstavlja za pacienta veliko breme. Zelo pogosto se pojavlja 
hkrati s povišanim krvnim tlakom in povišanimi maščobami v krvi. Več kot 80 % 
pacientov s sladkorno boleznijo je čezmerno težkih ali debelih. Zdravljenje vseh teh 
stanj je izredno zahtevno ter kompleksno in nikakor ne more sloneti le na redkih 
obiskih pacienta v zdravstveni ustanovi. Pacient postane enakovreden član 
zdravstvenega tima, usposobljen in voljan sprejemati diagnostične in terapevtske 
odločitve v vsakdanjem življenju, ki natančno pozna naravo bolezni, pomembnost 
zdravega načina življenja in znižanja telesne teže. Ob napredovanju bolezni in 
pojavljanju zapletov se breme bolezni povečuje. Edukator ga nauči rokovanja z 
medicinskimi pripomočki, kot so merilniki krvnega sladkorja in tlaka. Ko pacient zna 
vrednotiti izmerjene vrednosti, lahko na podlagi tega sprejema odločitve. Brez stalne 
podpore s strani zdravstvenega tima, svojcev in bližnje okolice je lahko psihično breme 
pacientu pretežko, kar še dodatno poslabša bolezenska stanja, zato mora zdravstveni 
tim pacientu pravočasno posredovati jasne in verodostojne informacije o sladkorni 
bolezni in spremljajočih bolezenskih stanjih. Skupaj izgrajujejo primeren odnos do 




bolezni in načrtujejo oskrbo, v kateri bo imel pacient osrednjo vlogo. Zdravstveni tim 
mu mora nuditi tudi psihično podporo. Vse te naloge, ki jih ima zdravstveni tim, 
zajamemo v pojmu edukacija pacienta s sladkorno boleznijo. Cilj vseh, ki sodelujejo 
v edukaciji, je motiviran pacient, ki vsak dan znova sprejema optimalne odločitve, ki 
so pomembne v zdravljenju sladkorne bolezni, kar imenujemo tudi opolnomočenje 
pacienta (2).  
 
Drugačna kakovost edukacije zahteva spremenjeno razmerje med učiteljem 
(medicinsko sestro  ̶  edukatorjem) in učencem (pacientom). Medtem ko je 
»tradicionalna šola« pojmovala znanje kot kopičenje informacij, podatkov in gotovih 
resnic, do katerih so prišli drugi, učenje kot sprejemanje znanja in poučevanje kot 
njegovo posredovanje, naj bi »sodobna šola« pojmovala učenje kot odkrivanje, 
konstruiranje in osmišljanje novih spoznanj, poučevanje kot vodenje, usmerjanje in 
aktiviranje učencev ter znanja kot pravila, principe in zakonitosti, ki se jih lahko tudi 
uporabi v tem hitro spreminjajočem se svetu (3, 39, 59). 
 
Vloga medicinske sestre  ̶  edukatorja se spreminja od neposrednega izvajalca in 
središča učnega procesa ter posredovalca informacij v usmerjevalca, mentorja, 
organizatorja učnega procesa; tistega, ki nudi podporo, svetuje pacientom in opozarja 
na napake v procesu pridobivanja znanja. Količina razlage medicinske sestre  ̶  
edukatorja se manjša na račun količine razgovora (pogovora), debat, diskusij, dodatnih 
vprašanj (3). 
 
Dokazano je, da je 95 % oskrbe sladkorne bolezni v rokah posameznega pacienta s 
sladkorno boleznijo in njegove družine, kar se odraža v sedanji terminologiji 
»samovodenje sladkorne bolezni«, kar zelo poudarjajo »Diabetes Self Management 
Education programi« (3). Opolnomočenje je proces, prek katerega posamezniki 
sprejemajo ozaveščene odločitve o vodenju bolezni in postanejo enakopravni člani 
zdravstvenega tima. Čeprav smo zdravstveni delavci vpleteni v svetovanje v zvezi z 
odločitvami, ima pacient pravico, da je glavni nosilec odločanja v zvezi s svojo oskrbo. 
Pacienti so opolnomočeni, ko imajo dovolj znanja, spretnosti, odnos in samozavedanje 
vpliva na svoje vedenje za izboljšanje kakovosti svojega življenja. Zagotavljanje 




informacij in edukacija, ki jo izvajajo medicinske sestre  ̶  edukatorja, je prvi korak k 
opolnomočenju pacientov (59). Za opolnomočene paciente je verjetneje, da bodo 
spoštovali odločitve v zvezi s samooskrbo, s čimer se zmanjša tveganje za mikro- in 
makrovaskularne zaplete (39). 
 
Edukacija je nepretrgan proces, ki traja ves čas zdravljenja, praviloma vse življenje. 
Oblika edukacije se mora prilagoditi edukacijskim vsebinam, sposobnostim pacienta, 
razpoložljivosti človeških, časovnih in materialnih virov posameznega tima (2). 
 
Poleg strokovnih edukacijskih učnih načrtov na kakovost edukacije vplivata tako 
ugodna učna klima kot medsebojno zaupanje. Edukacija je interakcijski proces 
medicinskih sester - edukatorjev in pacientov, v katerem med poučevanjem poteka 
dvosmeren komunikacijski proces. Oboji delujejo v interakciji in si izmenjujejo 
življenjske izkušnje na besedni in nebesedni ravni. Znanje je spremenljivo in ga 
medicinska sestra - edukator ne more v celoti prenašati na učence - paciente, temveč je 
pomembno, da ga vsak pacient pod določenimi pogoji skozi edukacijski proces v 
skupini ustvarja zase (28). 
 
Medicinske sestre - edukatorji in ostali člani tima bi si morali redno in dovolj pogosto 
izmenjati ideje, se pogovoriti o težjih primerih, obnoviti strukturirane edukacijske 
programe in metode dela ter narediti dogovorjene spremembe (3).  
 
Edukacija pacientov s sladkorno boleznijo je učinkovita, saj vsaj kratkoročno 
izboljšuje klinične rezultate in kakovost življenja (40 - 42). Prav tako raziskave 
potrjujejo, da edukcijski programi, ki vključujejo vedenjske in psihosocialne strategije, 
dajejo boljše klinične rezultate (43). Edukacijske programe je potrebno kulturno in 
starostno prilagoditi, da dosežemo boljše klinične izide (44 - 48). Veliko raziskav 
dokazuje, da je skupinska edukacija učinkovitejša (42, 49, 50), čeprav je zaradi 
funkcionalnih in kognitivnih omejitev potrebno individualno delo (51, 52). Ugotovitve 
številnih raziskav kažejo, da je edukacija o samovodenju in spremembi življenjskega 
sloga za paciente s sladkorno boleznijo pozitivna in zmanjša stroške zdravljenja (53). 




Medicinska sestra - edukator svetuje glede osnov sladkorne bolezni, zdrave prehrane 
v okviru zdravljenja, zdravega sloga življenja, dejavnikov tveganja za aterosklerozo, 
akutnih in kroničnih zapletov, zdravljenja z inzulinom, posebno v fazi uvajanja 
inzulina ali pri okrepitvi inzulinske sheme, samokontroli, izboru merilnika, ravnanja z 
njim, vodenju dnevnika samokontrole, spoznavanju in izogibanju hipoglikemiji, 
uravnavanju krvnega sladkorja v posebnih okoliščinah in še marsičem drugem. 
Medicinska sestra - edukator ni več le usposobljena izvajalka naročil zdravnika, saj 
edukacija pacientov s sladkorno boleznijo od nje zahteva veliko ustvarjalnega in 
samostojnega dela (22).  
 
Vsak pacient ima svojo zgodbo in različno stopnjo razumevanja, prilagajanje 
posamezniku pa od medicinske sestre - edukatorja zahteva strokovno usposobljenost 
za prepoznavanje in oceno stopnje razumevanja pacienta (51-54). Včasih je zaradi 
različnih ovir in težav posameznih pacientov potrebno individualno prilagajanje 
edukacijskih vsebin in postopkov. Taki pacienti so na primer krhki starostniki (55, 56). 
Obravnava mnogih starejših pacientov je specifična zaradi sočasnih bolezni in večjega 
tveganja za neželene učinke zdravljenja sladkorne bolezni (51, 52).  
 
Pacienta je potrebno dobro spoznati, poiskati najlažji in njemu najbolj primeren način, 
da bo osvojil znanje ali veščino, kot je npr. aplikacija inzulina s peresnikom (3).  
Od medicinske sestre - edukatorja pa ima lahko največ koristi ustvarjalen pacient, ki 
edukacijo razume kot priložnost za dejavno sodelovanje na razmišljujoč način, 
oblikovanje svojega odnosa do lastne bolezni in pridobivanje znanja ob pomoči 
medicinske sestre - edukatorja (22). Raziskave so pokazale, da je imela največji učinek 
na znižanje HbA1c ravno edukacija, usmerjena v pouk samovodenja sladkorne bolezni 
(54). Vloga samovodenja je razvidna iz več raziskav. Medicinska oskrba kronične 
bolezni je redko uspešna brez ustreznega samovodenja (55). Druga od raziskav 
dokazuje, da imajo pacienti, ki nikoli niso imeli edukacije samovodenja, večje tveganje 
za nastanek kroničnih zapletov kot tisti, ki so imeli edukacijo vsaj nekaterih področij 
samovodenja (56). 
 




Vlada Republike Slovenije je 8. 4. 2010 sprejela "Nacionalni program za obvladovanje 
sladkorne bolezni", ki predstavlja strategijo razvoja za obdobje od 2010 do 2020. V 
Nacionalnem programu so med drugimi navedeni naslednji izzivi (2): 
- vzpostaviti in poenotiti edukacijo za celovito samooskrbo; 
- zagotoviti ustrezno dostopnost do edukacije za celovito samooskrbo; 
- strukturirati in poenotiti edukacijske programe; 
- spodbuditi, izobraziti in usposobiti medicinske sestre - edukatorje za vodenje 
edukacije v skupini; 
- usposobiti medicinske sestre - edukatorje za individualno edukacijo; 
- okrepiti edukacijo z uporabo informacijske tehnologije; 
- zagotoviti optimalno dostopnost do vseh edukacijskih programov. 
V ta namen je leta 2012 nastal Kurikulum za edukacijo o oskrbi odraslih pacientov s 
sladkorno boleznijo. 
 
2.2.1 Pripomoček za edukacijo o oskrbi odraslih pacientov s sladkorno boleznijo 
Kurikulum za edukacijo o oskrbi odraslih pacientov s sladkorno boleznijo (3) je 
nacionalni dokument, v katerem so opredeljene temeljne naloge in cilji, ki jih želimo 
uresničevati na področju edukacije in oskrbe pacientov s sladkorno boleznijo. 
Kurikulum ne poudarja le strokovne vsebine, ampak tudi proces edukacije. Zajema torej 
celoto izkušenj in interakcij, iz katerih se pacient uči v okviru edukacije in celotne 
oskrbe. Vključuje tudi pogoje in ovire, ki o(ne)mogočajo uresničevanje Kurikuluma. 
Priročnik je temelj za sistematično pripravljen izobraževalni program, ki ga bodo 
edukatorji lahko izvajali v različnih okoljih (3, 7). 
V procesu celovite oskrbe pacientov s sladkorno boleznijo, katerega del je edukacija, 
Kurikulum predstavlja dolgoročni in kratkoročni plan ter program dela vsake 
zdravstvene organizacije skozi aktivnosti edukacije. Pri izdelavi Kurikuluma je 
postavljen predpogoj glede na specifične lastnosti vsake organizacije. Težišče dela pri 
uporabi Kurikuluma glede samih vsebin so potrebe in interesi učencev, v našem primeru 
pacientov s sladkorno boleznijo. Pri načrtovanju aktivnosti sledimo načelom 
individualizma, nepristranosti in multidisciplinarnosti (3). 




Kurikulum torej opredeljuje strokovna izhodišča in vsebine, ki nikakor niso statične, 
ampak se spreminjajo glede na strokovne smernice, cilje planirane edukacije, metode 
dela, učne oblike do učnih načrtov, ki jih zdravstveni strokovnjaki prenašajo na 
uporabnika – pacienta (3). 
Ne smemo pozabiti, da ob načrtovanju v vzgoji in izobraževanju razmišljamo o različnih 
dejavnikih, ki vplivajo na realnost vzgojno-izobraževalnega procesa, torej na odnose 
med (3): 
- načrtovanjem, izvedbo in vrednotenjem vzgojno – izobraževalnega procesa, 
- načrtom poučevanja, strategijami učenčevega (pacientovega) učenja, preverjanja 
znanj, naključnimi dejavniki, ki vplivajo na vzgojno  ̶  izobraževalni proces, 
- uradnim načrtovanjem in prikritimi pričakovanji medicinske sestre  ̶  edukatorja in 
zdravnika na eni strani ter pacienta na drugi strani, 
- vzgojno  ̶  izobraževalnim programom sprejetim na nacionalni ravni, letnim načrtom 
dela posamezne organizacije, pripravo medicinskih sester  ̶  edukatorjev in dejansko 
izvedbo vzgojno  ̶  izobraževalnega procesa. 
 
Kurikulum sestavlja 37 učnih vsebin z učnimi načrti. Vsako poglavje je sestavljeno iz 
dveh delov. Prvi del je predgovor, ki nakazuje, zakaj je vsebina umeščena v Kurikulum, 
predstavljena je tema učne ure, navedeni so ključni elementi vsebine. Kratkemu povzetku 
sledi drugi del  ̶  učni načrt edukacije izbrane vsebine. Vsak učni načrt je sestavljen iz 
teme, ki mu sledi učni obseg. Nadaljuje se z opredelitvijo teme. V vsebini so nanizani 
temelji, ki jih je treba pojasniti v razlagi. Cilji učne ure so poleg vsebine smoter, ki ga 
želimo doseči z edukacijo. Učne metode in učne oblike opredeljujejo način podajanja 
vsebine in obliko organizacije edukacije glede na število udeležencev. Nato je opredeljen 
način, kako lahko pacient sodeluje pri učni uri. Zadnji del načrta je namenjen učnim 










Preglednica 2: Učni načrt v tabelarni obliki (3) 
UČNA URA NASLOV UČNE TEME 
Trajanje Časovni obseg, izražen v minutah  
Opredelitev Predstavitev opredeljene teme 
Ciljna skupina Komu je učna ura namenjena 
Vsebina Ključne informacije, temeljne sestavine, na 
podlagi katerih se učna ura razvija 
Cilji Opisani so cilji izvajanja učne ure 
Učne metode Priporočene metode izobraževanja 
Učne oblike Priporočena oblika izobraževanja glede na 
število udeležencev 
Dejavnosti pacienta Opisana je dejavna vloga pacienta med učno uro 
Pripomočki Učni pripomočki, priporočljivi za kakovostno 
izvedbo učne ure 
 
Učni načrt je namenjen edukatorju za pripravo na izvedbo edukacije izbrane vsebine  
(3). 
 
Slovenske smernice za klinično obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 pri odraslih osebah 
določajo, da mora biti edukacija dostopna vsem pacientom s sladkorno boleznijo ves 
čas zdravljenja, obvezno pa (31):  
 ̶  ob postavitvi diagnoze, 
 ̶  ob spremembi načina zdravljenja, 
 ̶  v rednih časovnih presledkih (vsaj enkrat letno, zaradi vzdrževanja motivacije za 
zdravljenje in seznanjanja z novostmi) = reedukacija. 
Kljub temu pa praksa kaže, da izdelanih pristopov in tovrstnih programov v Sloveniji 
še nimamo. 
 




Zato smo se v Specialistični ambulanti za diabetike v Kopru odločili za izvajanje 
poskusnega programa reedukacije pacientov s sladkorno boleznijo, ki predstavlja 
osrednji problem te naloge. 
 
Učne vsebine, ki so bile del reedukacijskega programa, so:  
̶ Sladkorna bolezen tipa 2,  
̶ Zdrava prehrana,  
̶ Telesna aktivnost,  
̶ Zdrav življenjski slog,  
̶ Kronični zapleti,  
̶ Arterijska hipertenzija, 
̶ Samovodenje. 
 
Pri izvedbi programa reedukacije smo vsebine fleksibilno prilagajali zaznanim 
trenutnim potrebam pacientov, saj je to po principih učenja najboljši način, da pacienti 
osvojijo potrebno znanje za samovodenje sladkorne bolezni (57). Zanimalo nas je, 
kakšen bo vpliv reedukacijskega programa na merljive parametre urejenosti sladkorne 



















3 METODE DELA 
  3.1 Namen, cilj in raziskovalna vprašanja magistrskega dela 
Namen 
Namen magistrskega dela je na podlagi navedenih ugotovitev evalvirati poskusno 
vpeljani reedukacijski program in ga umestiti v vsakdanjo klinično prakso v 
diabetoloških centrih v Sloveniji.  
 
Cilj 
Cilj tega dela je raziskati, kako reedukacijski program vpliva na metabolno urejenost 
pacienta s sladkorno boleznijo tip 2. 
 
Raziskovalna vprašanja 
(a) Kakšen je vpliv reedukacije na vrednosti HbA1c pri pacientih s sladkorno boleznijo 
tipa 2 v obdobju enega leta? 
(b) Kakšen je vpliv reedukacije na telesno težo pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 
2 v obdobju enega leta? 
(c) Kakšen je vpliv reedukacije na HbA1c in telesno težo pri tistih pacientih, ki se 
zdravijo s prehrano in telesno aktivnostjo? 
(d) Kakšen je vpliv reedukacije na antidiabetično terapijo pri pacientih s sladkorno 
boleznijo tipa 2 v obdobju enega leta? 
 
V raziskavi smo uporabili kvantitativno metodo, in sicer deskriptivno 
neeksperimentalno raziskovalno metodo (58). 
 
 3.2 Opis raziskovanega vzorca 
V raziskavi je sodelovalo 133 pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2, ki so bili vabljeni 
na reedukacijo (celoten vzorec). Starost udeležencev, obeh spolov, je med 18 in 89 let. 
Vsi pacienti so bili obravnavani od junija do decembra 2009 v Specialistični ambulanti 
za diabetike Koper. Od 133 vabljenih smo v program reedukacije vključili 81 
pacientov, ki so se povabilu odzvali (R ̶ DA), 51 pacientov, ki se reedukacije ni 
udeležilo (R ̶ NE), pa smo spremljali kot kontrolno skupino (Slika 1). 
  






Slika 1: Struktura raziskovanega vzorca 
 
 3.3  Načrt raziskave 
Program reedukacije je vodila diplomirana medicinska sestra  ̶  edukator. Paciente smo 
na reedukacijo naročili na zadnjem pregledu pri diabetologu. V skupini je bilo med 
šest in deset odraslih pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2, obeh spolov. Učne ure, ki 
smo jih predstavljali pacientom, so bile: 
̶ Sladkorna bolezen tipa 2, ki je vsebinsko zajemala definicijo te bolezni, vzroke 
za nastanek, klinično sliko in simptome, značilnosti, vrste zdravljenja, 
spremljanje urejenosti in pomen edukacije. Cilji podane vsebine so bili, da je 
pacient poučen o osnovnih informacijah o bolezni, resnosti kronične, 
napredujoče bolezni, vrstah zdravljenja sladkorne bolezni s poudarkom na 
pomenu nefarmakološkega zdravljenja ter ciljnih vrednostih koncentracije 
glukoze v krvi in pomenu HbA1c. 
̶ Zdrava prehrana pacienta s sladkorno boleznijo je osvežila znanje o 
razporeditvi obrokov in energijskem dnevnem vnosu, makro in mikro hranilih, 
pomenu glikemičnega indeksa, uporabi alkohola, soli, začimb in dišavnic, 
pomenu izogibanja enostavnim ogljikovim hidratom, o diabetičnih izdelkih in 
primerni pripravi hrane. Skušali smo strniti navodila v preprosta načela, da bi 
pacient imel več obrokov dnevno, da bi v svoj jedilnik vnesel čim več balastnih 
snovi, ki so v sadju, zelenjavi, stročnicah in ostalih ogljikohidratnih živilih. Cilj 
je bil pacienta seznaniti z energijsko odmerjenim jedilnikom, ustrezno 
sestavljenimi obroki, samostojnim sestavljanjem obrokov in vodenjem 
dnevnika prehrane. 
̶ Telesna aktivnost: na tem področju smo pacientom poudarili pomen aerobnih 
in anaerobnih aktivnosti, primerno intenzivnost, trajanje in pogostnost telesne 
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vadbe in pomagali pri sprejemanju odločitev. Izpostavili smo pomen redne 
aerobne vadbe, kjer so učinki dolgotrajni, saj se zmanjšata telesna teža in 
količina maščob v predelu trebuha. Motivirali smo jih, da se telesna dejavnost 
vpelje v njihov življenjski slog s preprostimi ukrepi, na primer vključitev 
gibanja v dnevno rutino, nadomestitev vožnje z avtomobilom s hojo ter izbira 
dejavnosti, ki jim bo prijetna in koristna. Cilj je bil predstaviti primerne metode 
telesne dejavnosti in možnosti premagovanja ovir pri izvajanju. 
̶ Zdrav življenjski slog je namenjen predvsem motiviranju za spremembo 
življenjskega sloga oziroma ozaveščanju o nezdravem življenjskem slogu pri 
posamezniku. Tovrstna motivacija je neprekinjen proces in je sestavni del 
zdravljenja. 
̶ Kronični zapleti so zagotovo pomembnejša učna vsebina, saj smo se s pacienti 
pogovarjali o epidemiologiji srčno ̶žilnih zapletov, predvsem o dejavnikih 
tveganja za srčno-žilne zaplete, na katere lahko vplivamo (debelost, zvišan 
krvni tlak, kajenje). Omenjali smo tudi diabetično nefropatijo, njen razvoj in 
naravni potek ter pomen rednih pregledov seča. Prav tako smo razjasnili pojem 
diabetične retinopatije, vzroke za nastanek in preprečevanje tega zapleta in 
pomen rednih okulističnih pregledov. Pacientom smo osvetlili pojem 
nevropatije, znake senzorne in avtonomne nevropatije ter možnosti 
preprečevanja in zdravljenja. Cilj je bil paciente ozavestiti, da so problem 
sladkorne bolezni, ki ne boli, kronični zapleti ter nujnost zgodnjega odkrivanja, 
ko še ni nobenih znakov, da so se pojavili. 
̶ Arterijska hipertenzija: podali smo splošne informacije o krvnem tlaku, 
možnostih nefarmakološkega in farmakološkega zdravljenja ter navodila o 
ustreznem in rednem uživanju zdravil ter vodenju dnevnika meritev doma. 
̶ Samovodenje je pravzaprav povzetek in skupek vseh vsebin, ki pojasnjuje 
načine in poti do uspešnega samovodenja glede na pacientove potrebe. 









3.4 Tehnika zbiranja podatkov  
Raziskava je potekala na podlagi retrospektivne analize dokumentov, in sicer 
Zdravstvenega kartona pacienta sladkorno boleznijo in Zdravstveno vzgojnega lista. 
Slednji je vložen v karton pacienta. Nastal je leta 1992, vanj edukatorji še danes 
vpisujejo opravljene edukacije. Iz Zdravstvenega kartona smo dobili ključni meritvi  ̶  
HbA1c in telesno težo. 
 
 3.5 Postopek zbiranja in obdelave podatkov 
Raziskovalni podatki so bili zbrani v obdobju od 1. 6. 2009 do 1. 12. 2010. Vneseni so 
bili v datoteko in obdelani na deskriptivni ravni statistične analize v SPSS programu. 
Pri tem sta bila uporabljena statistična postopka osnovne deskriptivne statistike 
(izračun aritmetične sredine, izračun standardnega odklona), s pomočjo t ̶ testa pa smo 
preverili, ali se aritmetični sredini dveh vzorcev glede na merjene spremenljivke med 
seboj statistično pomembno razlikujeta.   
 
Pacienta s sladkorno boleznijo tipa 2 je na redni, naročeni kontroli zdravnik napotil na 
reedukacijo k edukatorki. Kriterij za napotitev na reedukacijo je bilo metabolno 
poslabšanje zdravstvenega stanja (povišana glikemija, višji HbA1c ali povečana 
telesna teža). V skupino nismo vključevali pacientov, ki so imeli funkcionalne ali/in 
kognitivne funkcije okrnjene. Pacienta smo naročili na vnaprej določen datum. V 
skupini za reedukacijo je bilo šest do deset udeležencev. Vsaka reedukacijska enota je 
trajala od poldruge do dveh ur, vsebine so se med seboj prepletale. Edukatorica je 
moderirala učno uro in spodbujala udeležence k aktivnemu sodelovanju. 
 
Paciente, ki so se reedukacije udeležili, in paciente kontrolne skupine smo spremljali 
še eno leto, in sicer tako, da smo podatke o telesni teži in HbA1c pridobili iz 
Zdravstvenega kartona sladkornega bolnika.   
 








4 REZULTATI  
Sledijo odgovori na raziskovalna vprašanja.  
(a) Vpliv reedukacije na vrednosti HbA1c pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 2 v obdobju 
enega leta 
Vrednosti HbA1c smo za namen raziskave merili v treh časovnih točkah: prvič pred 
reedukacijo, drugič po treh mesecih in tretjič po enem letu. Pred reedukacijo je bila 
povprečna vrednost HbA1c celotnega vzorca 7,7 %, po treh mesecih 7 %, po enem 
letu pa 6,9 %. Na sliki 2 so prikazane izmerjene vrednosti HbA1c posebej za skupino 
pacientov, ki se je udeležila reedukacije (R ̶ DA) in skupino pacientov, ki se 
reedukacije ni udeležila (R ̶ NE oz. opazovana skupina).  
 
 
Slika 2: Spremljanje ravni HbA1c v obdobju enega leta (Hb_pred=meritev pred 
reedukacijo, Hb_3m=meritev po treh mesecih in Hb_12m=meritev po 12 
mesecih) 
 
Iz slike 2 vidimo, da je HbA1c po enem letu v obeh skupinah pacientov upadel. Izračun 
t ̶ testa je pokazal, da med skupinama ni statistično pomembnih razlik, znotraj skupin 
pa je v enoletnem obdobju prišlo do statistično pomembnega upada vrednosti HbA1c, 
in sicer: 
 ̶  razlike v povprečni vrednosti HbA1c v nobeni od meritev (pred reedukacijo, po 3 in 
po 12 mesecih reedukacije) med skupino diabetikov, ki so se udeležili reedukacije in 
skupino diabetikov, ki se reedukacije niso udeležili, niso statistično pomembne (t ̶ 
testpredR =  ̶ 0,121, g = 131, p = 0,904; t ̶ test3mR =  ̶ 0,077, g = 127, p = 0,939, t ̶ test12mR 






















 ̶  razlike v povprečni vrednosti HbA1c v obdobju enoletne reedukacije pri diabetikih, 
ki so se udeležili reedukacije, so statistično pomembne (t ̶ testpredR ̶ 12mR = 5,415, g = 
76, p = 0,001), kar pomeni, da so se v tem obdobju vrednosti HbA1c pri njih v 
povprečju znižale. Podoben statistično pomemben upad vrednosti HbA1c smo 
zabeležili pri skupini diabetikov, ki se niso udeležili reedukacije (t ̶ testpredR ̶ 12mR = 
4,684, g = 46, p = 0,001). 
 
(b) Vpliv reedukacije na telesno težo pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 2 v 
obdobju enega leta 
Tudi telesno težo v raziskavo vključenih pacientov smo za namen raziskave merili v 
treh časovnih točkah: prvič pred reedukacijo, drugič po treh mesecih in tretjič po enem 
letu. Pred reedukacijo je bila povprečna telesna teža celotnega vzorca 91,5 kg, po treh 
mesecih 90,2 kg, po enem letu pa 90,4 kg, kar pomeni, da se je v enem letu na ravni 
celotnega vzorca vrednost znižala za kilogram. Na sliki 3 je prikazano spremljanje 
telesne teže posebej za skupino pacientov, ki se je udeležila reedukacije (R ̶ DA) in 
skupino pacientov, ki se reedukacije ni udeležila (R ̶ NE oz. opazovana skupina). 
 
 
Slika 3: Spremljanje telesne teže v obdobju enega leta (Tt_pred=meritev pred 
reedukacijo, Tt_3m=meritev po treh mesecih in Tt_12m=meritev po 12 mesecih) 
Razlike v povprečni vrednosti telesne teže v obdobju enoletne reedukacije pri 
diabetikih, ki so se udeležili reedukacije, so statistično pomembne (t ̶ testpredR ̶ 12mR = 
3,874, g = 75, p = 0,001), kar pomeni, da se je v tem obdobju njihova telesna teža 






















niso udeležili, pa je statistična analiza pokazala ohranjanje telesne teže (t ̶ testpredR ̶ 12mR 
= 0,527, g = 46, p = 0,527). 
 
(c) Vpliv reedukacije na HbA1c in telesno težo pri pacientih, ki se zdravijo s prehrano 
in telesno aktivnostjo 
V raziskavi nas je nadalje zanimalo, kakšen je vpliv reedukacije na vrednosti HbA1c 
in telesno težo pri tistih pacientih, ki se zdravijo s prehrano in telesno aktivnostjo in ne 
prejemajo peroralnih antidiabetikov, inzulina ali inkretinov.  
 
Iz vzorca 81 pacientov, ki so se udeležili reedukacije, smo izločili 20 pacientov, ki so 
se zdravili po zgoraj opisanem kriteriju (R ̶ DA). Na podlagi statistične analize smo 
ugotovili, da je HbA1c pri njih v obdobju enega leta upadel za 0,6 %, telesna teža pa 
za 3,2 kg. Iz vzorca 51 pacientov, ki se reedukacije niso udeležili, jih je zgoraj 
opisanemu kriteriju ustrezalo 17 (R  ̶  NE); zanje je statistična analiza pokazala, da je 
HbA1c v enem letu sicer upadel, vendar le za 0,3 %, telesna teža pa v povprečju za 
0,17 kg, kar je zanemarljivo (sliki 4 in 5).  
 
 
Slika 4: Spremljanje ravni HbA1c v obdobju enega leta pri pacientih, ki se 
zdravijo s prehrano in telesno aktivnostjo (Hb_pred=meritev pred reedukacijo, 


























Slika 5: Spremljanje telesne teže v obdobju enega leta pri pacientih, ki se 
zdravijo s prehrano in telesno aktivnostjo (Tt ̶ pred=meritev pred reedukacijo, 
Tt_12m=meritev po 12 mesecih) 
 
Izračun t ̶ testa je pokazal, da je upad ravni HbA1c v obeh skupinah pacientov v 
obdobju enega leta statistično pomemben, ne pa tudi upad telesne teže, čeprav je iz 
rezultatov viden trend k tem razlikam, in sicer:  
 ̶  razlike v povprečnih vrednostih HbA1c: t ̶ testreeducirani pacienti = 3,076, g = 19, p = 
0,006; t ̶ testnereeducirani pacienti = 5,175, g = 16, p = 0,001, 
 ̶  razlike v povprečni telesni teži: t ̶ testreeducirani pacienti = 1, 201136, g = 19, p = 0,068; t ̶ 




































 (d) Vpliv reedukacije na spremembo terapije pri pacientih  
Iz slike 6 je razvidno, da je odstotek pacientov, ki jim je bilo po enem letu potrebno 
dodati oz. intenzivirati terapijo, višji v skupini, ki se reedukacije ni udeležila, in sicer 
21, 6  %. V reeducirani skupini je ta odstotek nižji, in sicer  17, 1 %, vendar razlika 
med skupinama ni statistično pomembna (χ2 = 0, 416, g = 1,  p = 0, 519). 
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Sladkorna bolezen tipa 2 je kronična, nenalezljiva, neozdravljiva in progresivna 
bolezen. Je heterogena motnja presnove, za katero je značilna trajno zvišana glukoza 
v krvi (12, 13). Vzroki za nastanek sladkorne bolezni tipa 2 niso znani, vendar 
raziskave kažejo, da je bolezen posledica genetske nagnjenosti in vpliva dejavnikov 
okolja (14). Kratkoročno sladkorna bolezen povzroči simptome in oslabelost, 
dolgoročno pa privede do resnih zapletov, kot so slepota, ledvična odpoved in 
amputacija okončine (9). Poleg omenjenega je sladkorna bolezen povezana s povečano 
morbiditeto in prezgodnjo smrtjo zaradi kardiovaskularnih bolezni, kot sta miokardni 
infarkt in možganska kap (10). Zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 je usmerjeno v 
preprečevanje poznih zapletov, njihovo zgodnje odkrivanje ter takojšnje, učinkovito 
zdravljenje (2, 15, 19, 26  ̶  28). 
 
Pomemben ukrep pri preprečevanju poznih zapletov, njihovem zgodnjem odkrivanju 
ter takojšnjem, učinkovitem zdravljenju je edukacija pacienta s sladkorno boleznijo 
(2). Edukacija je osnovni pogoj kakovostnega zdravljenja. Zato se mora vsak, ki 
obravnava paciente s sladkorno boleznijo, tudi sam redno izobraževati. Dobro 
organizirana edukacija zahteva posebne prostore, kadre, opremo in čas. Tu imajo 
najpomembnejšo vlogo medicinske sestre  ̶  edukatorja, na katerih temelji edukacija 
(20). 
 
V specialistični ambulanti za diabetike v Kopru smo v okviru te magistrske raziskave 
preučevali vpliv reedukacije pri odraslih pacientih s sladkorno boleznijo tipa 2 na 
vrednosti HbA1c in telesne teže; zanimalo nas je tudi, kako se ta dva parametra 
spreminjata pri skupini pacientov, ki se zdravijo samo s prehrano in telesno 
aktivnostjo. Predpostavili smo, da ima reedukacija pozitiven vpliv, tudi v primeru, ko 
izločimo peroralne antidiabetike, inzulin in inkretine.   
 
Raziskovalni rezultati so pokazali naslednje:  
̶ Reedukacija ima statistično pomemben vpliv na vrednost HbA1c po treh 
mesecih in po enem letu. Opozoriti moramo, da smo enak, statistično 




pomemben padec HbA1c, opažali tudi pri opazovalni skupini, ki se reedukacije 
ni udeležila. To dejstvo bi bilo mogoče pripisati edukaciji, ki so je bili pacienti 
deležni pri zdravniku oz. povratni informaciji glede poslabšanja metabolne 
urejenosti in možnosti intenziviranja terapije. Pri tem pa ostaja odprto 
vprašanje glede vira motivacije (notranji, instrumentalni), zaradi katere so 
pacienti spremenili svoje vedenje: so pacienti dejansko razumeli in sprejeli 
vrednote samovodenja ali so se le ustrašili za svoje zdravje? Pred reedukacijo 
je bila povprečna vrednost HbA1c celotnega vzorca 7,7 %, po treh mesecih 
7 %, po enem letu pa 6,9 %, kar je pomemben padec kriterija urejenosti 
sladkorne bolezni. 
̶ Vloga edukacije samovodenja je razvidna iz več raziskav, ki so pokazale, da je 
imela največji učinek na znižanje HbA1c ravno edukacija, usmerjena v pouk 
samovodenja sladkorne bolezni (54). Da je medicinska oskrba kronične 
bolezni redko uspešna brez ustreznega samovodenja, je ugotovil že Brown leta 
2003 (55). Druga raziskava, iz leta 2002, katere avtor je Gill, dokazuje, da 
imajo pacienti, ki nikoli niso imeli edukacije samovodenja, večje tveganje za 
nastanek kroničnih zapletov, kot tisti, ki so imeli edukacijo vsaj nekaterih 
področij samovodenja (56). Norris in njegovi sodelavci so z meta analizo 
dokazali vpliv edukacije samovodenja na glikemično urejenost; pojasnili so, 
da ima edukacija takojšen vpliv na zmanjšanje HbA1c, s pogostimi kontakti 
(reedukacija) se ta učinek poveča (40). 
̶ Reedukacija ima statistično pomemben vpliv na telesno težo po treh mesecih 
in po enem letu. V celotnem vzorcu se je telesna teža znižala za en kilogram, 
vendar so se pojavile statistično pomembne razlike med obema skupinama, in 
sicer se je telesna teža v skupini, ki se je reedukacije udeležila, zmanjšala za 
dva kilograma in kaže trend k nadaljnjemu upadanju  ̶  (glej Graf 3). V skupini 
pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2, ki se reedukacije niso udeležili, pa je 
statistična analiza pokazala po treh mesecih upad telesne teže, nato ohranjanje 
telesne teže oz. se po treh mesecih nakazuje trend k naraščanju telesne teže 
(glej Graf 3). Zdi se, da ima reedukacija dolgoročnejši vpliv. Za bolj veljavno 
vrednotenje bi bilo smiselno več let vzdolžno spremljati paciente iz obeh 
skupin. Slovenska avtorja Janež in Klaus potrjujeta ugoden vpliv edukacije na 




višino telesne mase, vendar hkrati poudarjata, da njen učinek s časom izzveni: 
"Znano je, da bolnik s sladkorno boleznijo potrebuje poleg osnovnega znanja, 
ki ga moramo posredovati ob postavitvi diagnoze, tudi redno, načrtno 
izobraževanje vse življenje" (59). 
̶ Reedukacija kot negovalna intervencija in edini terapevtski ukrep se v tej 
raziskavi pokazala kot uspešna. Ker nas je zanimalo, kako edukacija kot edini 
terapevtski ukrep vpliva na oba kriterija urejenosti (HbA1c in telesna teža), 
smo v obeh skupinah izločili tiste paciente, ki prejemajo kakršno koli 
antidiabetično terapijo. Rezultati so pokazali, da je HbA1c v skupini pacientov, 
ki so se udeležili reedukacije, v obdobju enega leta upadel za 0, 6 %, telesna 
teža pa za 3, 2 kg, za razliko od skupine pacientov, ki se reedukacije niso 
udeležili, kjer je HbA1c v enem letu sicer upadel, vendar le za 0, 3 %, telesna 
teža pa v povprečju za 0, 17 kg, kar je statistično pomembno in dokazuje 
nujnost umestitve reedukacije, po navodilih Slovenskih smernic za klinično 
obravnavo bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 pri odraslih osebah (31), v 
vsakdanjo klinično prakso. 
Nekatere druge raziskave, kot na primer "Effectiveness of the diabetes 
education and self management for ongoing and newly diagnosed 
(DESMOND) programme for people with newly diagnosed type 2 diabetes: 
cluster randomised controlled trial" iz leta 2008, proučujejo vpliv edukacije pri 
novo odkritih pacientih s tipom 2 sladkorne bolezni. Omenjena raziskava 
ugotavlja, da ima strukturirana skupinska edukacija velik vpliv na zmanjšanje 
telesne teže in prenehanje kajenja, pozitivno vpliva na prepričanja o bolezni, 
ni pa razlike v ravni HbA1c dvanajst mesecev po postavljeni diagnozi (60), kar 
neizpodbitno kaže na nujno potrebo po reedukaciji. Zavedati se moramo, da ni 
vsak pacient s sladkorno boleznijo pripravljen prevzemati odgovornosti za 
svoje življenje. Tisti, ki se odločijo, da bodo v zdravljenju pasivni prejemniki 
zdravstvenih uslug, so odgovorni zanjo in njene posledice (39). 
Valinsky s sodelavci v raziskavi iz leta 2013 ugotavlja, da lahko terapevtska 
skupinska edukacija vpliva na opolnomočenje in samovodenje bolezni 
pacientov s tipom 2 sladkorne bolezni, čeprav mehanizmi teh intervencij niso 
v celoti jasni. Omenjena raziskava prav tako dokazuje vpliv skupinske 




edukacije na višino HbA1c (61). Do podobnih ugotovitev je prišla Strine s sod. 
leta 2005, ki je poudarila, da edukacija samovodenja prepreči ali celo odpravi 
pojav kroničnih zapletov (62). 
̶ Reedukacija ima kot edini terapevtski ukrep vpliv na dodajanje terapije, vendar 
ta ni statistično pomemben. 
Predstavljene ugotovitve potrjujejo pomen kontinuirane edukacije pacientov s 
sladkorno boleznijo tipa 2, ki jo poudarjajo tudi Slovenske smernice za klinično 
obravnavo bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 pri odraslih osebah (31) in 
relevantni mednarodni viri (5, 29, 37). Ključno mesto v tem procesu imajo 
medicinske sestre – edukatorji, ki vodijo negovalne intervencije, pacienta 
motivirajo za zdravljenje, krepijo njegovo samozavest ter ga usmerjajo k 
samovodenju (15, 31, 37, 63). Deakin s sodelavci ugotavlja, da ima edukacija 
samovodenja v skupini pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 2 pozitiven 
vpliv na urejenost glikemije, višino HbA1c, znižuje vrednosti krvnega pritiska, 
telesno težo, poveča znanje o sladkorni bolezni ter zniža zahteve po 
farmakološkem zdravljenju (64), kar kaže na primerljivost z rezultati, 
dobljenimi v naši raziskavi. 
 
Zavedati se je treba, da edukacijski programi, ki vključujejo vedenjske in 
psihosocialne strategije, dajejo boljše klinične rezultate (43), zato ni dovolj, da ima 
medicinska sestra le ožjo strokovno izobrazbo. Pri delu s pacienti, ki imajo kronično 
bolezen, je učinkovitejša, če pri delu vključuje tudi določena psihološka in pedagoška 
znanja ter če je osebnostno zrela.   
 
Pri nadaljnjem pregledu literature ugotavljamo, da so enkratne intervencije dolgoročno 
neučinkovite. Tako Khamseh s sodelavci objavlja, da trajanje sladkorne bolezni ne 
vpliva na znanje pacientov (65). Cochranov pregled literature kaže, da imajo 
intervencijski programi na področju preventive diabetičnega stopala, ki temeljijo na 
stalnem in dobro organiziranem izobraževanju o diabetičnem stopalu, podprtem z 
redno podiatrično pomočjo, veliko učinkovitost pri zmanjševanju pojava razjed na 
stopalih (66  ̶  68).  
  






Sladkorna bolezen tipa 2 je bolezen, katere zdravljenje zahteva znanje zdravstvenih 
delavcev in pacienta s sladkorno boleznijo tipa 2. Osnova nefarmakološkega 
zdravljenja je edukacija. Temelji na takojšnji vključitvi pacienta in svojcev v proces 
zdravljenja. Cilj zdravljenja je doseči odsotnost simptomov in znakov bolezni, 
preprečevanje akutnih in predvsem kroničnih zapletov, izboljšanje kakovosti življenja, 
pacientove socialne usposobljenosti ter zmanjšanje umrljivosti. Cilj edukacije je 
opolnomočen pacient. Žal v Sloveniji še nimamo empiričnih podatkov, na podlagi 
katerih bi lahko bolj objektivno presojali učinkovitost edukacijskih intervencij. 
 
V pričujoči raziskavi, ki je prva tovrstna raziskava narejena v Sloveniji, smo empirično 
potrdili, da je edukacija pomembna, in sicer ne le ob odkritju bolezni, poslabšanju 
stanja in spremenjenem načinu zdravljenja, temveč je učinkovito njeno redno in 
strukturirano ponavljanje z namenom vzdrževanja motivacije za zdravljenje in 
seznanjanja z novostmi. Potrdili smo tudi rezultate podobnih raziskav narejenih v 
tujini. Raziskovalni izsledki kažejo, da reedukacija statistično pomembno vpliva na 
merjene kriterije urejenosti sladkorne bolezni  ̶  z merljivimi kriteriji (HbA1c in telesna 
teža) ovrednoti delo edukatorjev pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2. Zaradi 
premišljenega načrta in korektne izvedbe raziskovalnega procesa je slednji potekal 
nemoteno.  
 
Morda bi bilo v prihodnje na tem področju raziskovanja smiselno premisliti o zajemu 
večjega vzorca, ki bi mu sledilo daljše časovno obdobje spremljanja. Razmisliti bi bilo 
treba tudi o vključevanju drugih medicinskih (npr. arterijski pritisk, holesterol, 
kajenje) in psiholoških parametrov (npr. zadovoljstvo z oskrbo, vrednotni sistem, 
samopodoba) v raziskovalni model, prav tako pa tudi o vključitvi širšega 
sociokulturnega konteksta (npr. razširjeni zdravstveni tim, družinski člani, interesne 
skupine). Rezultate bi lahko ovrednotili tudi glede na spol in starostno strukturo. 
Zanimivo bi bilo preveriti pacientovo znanje o sladkorni bolezni tipa 2. Ob tem  
zagotovo ne moremo mimo dejstva, da v večini timov, ki se ukvarjajo s pacienti s 
sladkorno boleznijo v Sloveniji, ni dietetikov. Njihova vloga bi bila izjemno 




pomembna tudi zato, ker so sladkorni bolezni velikokrat pridružene tudi druge bolezni, 
ki imajo določene prehranske omejitve. Diplomiran dietetik ima namreč poglobljeno 
teoretično in metodološko znanje na področju prehrane in dietetike, ugotavlja potrebe 
po prehranski obravnavi in svetuje ciljnim skupinam populacije,  postavlja cilje glede 
izboljšanja prehranskega stanja populacije na podlagi epidemioloških kazalcev, 
načrtuje prehransko presejanje, izvaja in vrednoti prehransko svetovanje za ogroženo 
ciljno populacijo. 
 
Z zdravim prehranjevanjem je neločljivo povezana telesna dejavnost, ki je  pomembna 
ne le za preprečevanje razvoja sladkorne bolezni tipa 2, ampak tudi za uravnavanje 
glikemije in preprečevanje srčnožilnih zapletov pri že razviti bolezni. Zato je nujno 
povezovanje s strokovnjaki s tega področja. V Sloveniji so prisotna Društva pacientov 
s sladkorno boleznijo, ki organizirajo različne oblike dejavnosti, kot so plavanje, 
pohodništvo, telovadba. Učinkovito bi bilo tesnejše povezovanje med ambulanto in 
tovrstnimi društvi.  
 
Iz povedanega je mogoče skleniti, da je pričujoča raziskava pomembna tako z vidika 
predstavljenih rezultatov kot z vidika spodbud za raziskovanje zdravstvene nege v 
prihodnje.  
 
Program reedukacije smo že uvrstili v vsakdanjo klinično prakso v Specialistični 
ambulanti za diabetike v Kopru. Predlagamo, da se model poizkusi vpeljati tudi v 
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